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“O sábio nunca diz tudo que pensa, mas 
pensa sempre em tudo o que diz” 
Aristóteles 
 RESUMO 
Introdução:O doente renal crônico sofre com desordens heterogêneas que 
afetam estruturas e funções renais. A fragilidadeé definida como quedas 
acumuladas em vários sintomas fisiológicos como fraqueza muscular, baixa 
velocidade da marcha, exaustão e inatividade e está presente nos pacientes 
crônicos renais, requer uma maior demanda de serviços sociais e de 
saúde,sendo classificada em dois níveis, frágil e não frágil. A qualidade de vida 
está reduzida nesses pacientes. A atividade física através da realidade virtual 
pode gerar maior integração social dos pacientes com a atividade física durante 
a hemodiálise, possibilita o aumentoda qualidade de vida e melhora o nível de 
fragilidade desses sujeitos por se tratar de um meio lúdico de tratamento e 
motivacional. Objetivo:Avaliar os efeitos do exercício físico baseadana 
realidade virtual em pacientes com insuficiência renal crônica intradialítico na 
fragilidade e qualidade de vida.Métodos:É um ensaio clínico do tipo II, 
controlado e randomizado.Oestudo foi realizado com um grupocontrole (GC) e 
outrointervenção (GI), em que foram aplicados os testes de velocidade de 
marcha (T10) e o questionário KidneyDiseaseQualityOfLife-ShortFormem 
ambos, na primeira e na décima segunda semanas. O GI participou de 
exercícios através da realidade virtual três vezes por semana, utilizando o 
Nintendo Wii® e os jogos Wii Sports e Wii Fit durante 12 semanas enquanto 
que o grupo controle seguiu os procedimentos habituais da clínica colocado na 
bomba de infusão renal, não sendo submetidos a nenhum tipo de atividade 
física. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal de 
Sergipe com o número de protocolo CAAE: 13103213.1.0000.5546. Análise 
estatística: O teste qui-quadrado para as variáveis categóricas e Teste de 
comparação:t-student (independente ou pareado) para as variáveis numéricas. 
O nível de significância considerado p<0,05.Resultados:OGI apresentou 
diminuição significativa dafragilidade de 45,5% dos sujeitos chegando a 0%, 
enquanto que o GC teve um aumento de 10% após 12 semanas. Em relação 
aos componentes de fragilidade, houve melhora significativa da capacidade 
físicadoGI (p<0,05) quando comparado a seu estado basal. E no que diz 
respeitoà qualidade de vida, o GI obteve êxito progressivo quando relacionado 
ao componente físico (p<0,05) o mesmo não aconteceu quando relacionado ao 
componente emocional (p>0,05).Conclusão: A atividade física através da 
realidade virtual em pacientes que estão submetidos à hemodiálise melhora o 
nível de fragilidade, o perfil da capacidade funcional, bem como possibilita 
melhora da qualidade de vida quando relacionada aos aspectos físicos desses 
pacientes renais. 
Descritores: Insuficiência renal crônica; Realidade virtual; Atividade física; 
Qualidade de vida. 
 
 
 
  
 
ABSTRACT 
Introduction: Chronic renal patients suffer from heterogeneous disorders 
affecting structures and kidney function. Hemodialysis is the main type of 
replacement therapy and brings with important comorbidities. The weakness is 
present and requires a greater demand for health and social services, is defined 
as accumulated falls in various physiological symptoms, muscle weakness, low 
gait speed, exhaustion and inactivity, being classified into two levels, fragile and 
not fragile. Quality of life in these patients is reduced. Virtual reality can 
generate greater integration of patients during hemodialysis is a possibility of 
increasing the quality of life and improve the level of fragility of these subjects. 
Purpose: The practice of physical activity through intradialytic virtual reality in 
improving fragility levels and quality of life of patients undergoing hemodialysis. 
Methods: This is a clinical trial type II, controlled and randomized. The study 
was conducted with a control group (CG) and other interventions (GI), which 
were applied running speed tests (T10) and the questionnaire KDQOL in both 
the first and twelfth week. The GI participated in exercises through the virtual 
reality three (03) times a week, using the Nintendo Wii® and Wii Sports and Wii 
Fit games for twelve (12) weeks while the control group followed the usual 
procedures of the clinic not being subjected to any kind of physical activity. 
Statistical analysis: was initially tested the normal distribution of data through 
the Shapiro-Wilk test. The two groups were compared using the chi-square test 
for categorical variables and independent t-test for numerical variables. 
Comparisons of evolution within the same group were conducted by paired t-
test. The level of significance was 5% (p <0.05) .To evaluate the weakness was 
used Fisher's exact test. For intra-group, we used the paired analysis of the 
fragility based on McNemar test and bivariate correlation to the weakness with 
the other variables. Results: The obtained GI significant reduction of weak 
patients 45.5% of subjects reaching 0%, while GC had a 10% increase after 
twelve (12) weeks. In relation to fragile components, there was significant 
improvement in physical capacity of the GI (p <0.05). With regard to quality of 
life, the GI obtained progressive success when related to the physical 
component of it. Baseline (p <0.05), in turn, showed no statistical difference in 
the emotional component.  
Keywords: Chronic Renal Failure; Renal Dialysis; Rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 
A doença renal crônica é um termo geral de desordens heterogêneas que 
afetam estruturas e funções renais(1). Esta lesão induz alterações sistêmicas que 
estão associadas às comorbidades, principalmente cardiovasculares e 
musculoesqueléticas, além de interferirem negativamente na interação 
psicossocial do sujeito(2). 
Segundo o Censo de 2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 
existia, no Brasil, um total de 91.314 pacientes em programa de terapia 
substitutiva por ano. Em 2014 houve aumento para 112.004 pacientes que 
necessitam da terapia substitutiva. Isso acarreta em grandes implicações sociais, 
fisiológicas e econômicas da insuficiência renal crônica (IRC) lançando-se como 
um grande problema de saúde pública, principalmente por resultar em aumento 
dos gastos financeiros com programas de diálise e transplante renal(3). 
Sendo o sistema musculoesquelético o mais afetado com a progressão da 
IRC, os indivíduos tendem a apresentar debilidades decorrentes dessas 
alterações, comomarcha comprometida, cãibras musculares, espasmos 
musculares, astenia, adinamia e menor capacidade aeróbia(4–6). 
É importante saber que a fragilidade édefinida como quedas acumuladas 
em vários sintomas fisiológicos, incluindo fraqueza muscular, baixa velocidade da 
marcha, perda involuntária de peso, exaustão e baixa atividade física(7), por isso 
o conhecimento dos fatores envolvidos no seu fenótipo possibilita a reversão ou 
ameniza o estado de vulnerabilidade do paciente(8). Na IRC a fragilidade do 
paciente,gera maior demanda de serviços sociais e de saúde, onerando muito as 
ações públicas assistenciais.  
As limitações físicas e biopsicossociais da IRC causam grande impacto na 
qualidade de vida da população renal, e a hemodiálise (HD), principal terapia 
substitutiva, é um fator independente que está associado à morbidade, 
hospitalização e risco de morte(9). 
 Apesar das vantagens apresentadas por estudos desenvolvidos nos 
Estados Unidos e em países da Europa (10–12), ainda são poucas as clínicas de 
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hemodiálise no Brasil que promovem um programa de exercício durante a terapia 
substitutiva. Há um receio sobre o custo-benefício de se intervir na reintegração 
funcional desta população fragilizada(13,14). A realidade virtual tem sido uma 
ferramenta produtiva na prática de atividade físicauma vez que melhora a 
mobilidade física e as funções cognitivas além dos níveis de fragilidade, por isso, 
tem sido um ponto considerado como aspecto positivo diante de pacientes com 
doenças crônicas(15,16).  
Em virtudedisto, faz-se necessário investigar a viabilidade do treinamento 
físico intradialítico. Para tanto, o presente estudo trouxe a questão: exercícios 
lúdicos e motivacionais promoveriam uma reintegração biopsicossocial do renal 
crônico dialítico e melhorariam os níveis de fragilidade dos pacientes que estão 
em hemodiálise? A hipótese defendida é a de que doze (12) semanas de 
intervenção da atividade física com a realidade virtual seriam capazes de 
melhorar os níveis de fragilidade bem como a qualidade de vida, além de 
minimizar os fatores de risco nos pacientes dialíticos submetidos ao protocolo. 
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REVISÃO DA LITERATURA 
Doença renal crônica (DRC)  
Segundo Romão (2004), as grandes implicações fisiológicas, econômicas e 
sociais da DRC projetam-se como um grande problema de saúde pública. No 
Brasil, a prevalência de pacientes mantidos em programa de diálise mantém-
seprogressiva e sustentada(3). Em 2007, o número de pacientes em terapia 
substitutiva era de 73.605 e o gasto com o programa de diálise e transplante renal 
foi estimado em 1,4 bilhões de reais ao ano. Segundo o Censo de 2011 da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), existe no Brasil um total de 91.314 
pacientes em programa de terapia substitutiva por ano.  
A Insuficiência renal crônica (IRC) consiste em lesão renal com perda 
irreversível de suas funções (9). De acordo com a classificação de DRC do 
KidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative(K/DOQI, 2002), que divide a doença 
renal em cinco (05) estágios, o diagnóstico de doença renal crônica é 
estabelecido com base na lesão renal e na taxa de filtração glomerular(17).   
Os quatro primeiros estágios são caracterizados pela presença da 
síndrome urêmica, com progressivas alterações da homeostase do organismo e 
apresentam tratamento conservador. Já no quinto estágio, há a necessidade de 
iniciar uma terapia substitutiva para depuração dos resíduos metabólicos, 
eletrólitos e líquidos que estão em excesso no sangue(3,17,18). 
Nos pacientes renais crônicos dialíticos, a presença de comorbidades é 
reconhecida como importante determinante de sobrevida (19). Segundo o 
Ministério da Saúde, o Brasil apresenta um número de 33 milhões de hipertensos 
e é o principal fator de risco, uma vez que representa 33% das causas para 
desenvolver a DRC, seguido pela diabetes melitus (27%), glomerulonefrites 
(13%), doença renal policística (4%), e outros (22%) (20).A influência das 
comorbidades na evolução dos pacientes renais crônicos pode ser avaliada pelo 
Índice de Gravidade da Doença Renal Terminal (End-Stage Renal Disease– 
Severity Index [ESRD-SI]), desenvolvido por Cravenet al. (1991), em trabalho 
conjunto dos Departamentos de Psiquiatria e Nefrologia da Universidade de 
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Toronto (Canadá), com tradução, validação e adaptação cultural realizados por 
Morsh, Gonçalves e Barros (2005)(19). 
A hemodiálise é um tipo de tratamento substitutivo da função renal 
realizado por uma máquina para remover líquidos e produtos do metabolismo do 
corpo quando os rins são incapazes de fazê-lo.  A prescrição do tratamento 
acontece em média durante três sessões semanais, por um período de três a 
cinco horas por sessão. Dependendo das necessidades individuais, os pacientes 
podem ser submetidos à diálise durante o resto de suas vidas ou até receberem 
um transplante renal bem sucedido (21). 
Os pacientes, quando em hemodiálise, modificam sua rotina em função das 
limitações impostas pelo tratamento. Além disso, a terapia substitutiva em 
questão pode ocasionar sinais e sintomas adversos como fadiga, fraqueza 
muscular, falta de energia, dificuldade para dormir, cãibras musculares, sensação 
de irritabilidade, ansiedade e declínio no humor(4), fatores estes que podem ser 
enquadrados dentro das características fenotípicas de fragilidade descritas por 
Friedet al. (2001)(7). Outros fatores que predispõem à fragilidade nos pacientes 
renais crônicos são o aumento dos marcadores inflamatórios, a anemia, a 
desnutrição, a perda de peso,asarcopenia, as alterações hormonais e 
adepressão(22). 
A Fragilidade dos pacientes renais crônicos está cada vez mais 
reconhecida como um fator que interfere para a piora do prognóstico e da 
qualidade de vida destes doentes (23). Por isso, intervenções terapêuticas que 
possam reverter este “ciclo vicioso” de progressão da fragilidade devem ser 
investigadas. 
Alterações físicas e viabilidade do exercício físico em pacientes que 
estão em hemodiálise 
Pacientes hemodialíticos crônicos apresentam uma fragilidade de 13%-
25% após o início da terapia substitutiva(24,25). A capacidade de atividade física 
desses pacientes se encontra de forma reduzida (26,27), essa situação se 
assemelha a casos de pacientes que apresentam doenças cardíacas e doenças 
pulmonares obstrutivas crônicas(28).  O sistema musculoesquelético é um dos 
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sistemas mais afetados com a progressão da IRC, os indivíduos tendem a 
apresentar miopatiaurêmica, uma doença estrutural e/ou funcional dos músculos 
presente na DRC que apresenta como consequências um padrão de marcha 
comprometido, cãibras, espasmos musculares, astenia, adinamia e menor 
capacidade aeróbia(4–6). 
No paciente com doença renal crônica há uma redução considerável das 
suas capacidades físicas, uma vez que, ao longo do tempo, apresentam 
resultados insatisfatórios para aqueles que estão sob o tratamento da 
hemodiálise(29,30). Sem o gerenciamento adequado a longo prazo de 
deficiências funcionais dos enfermos, haveria um ciclo vicioso em que as funções 
físicas agravadas aumentariam a mortalidade, morbidade e necessidades de 
cuidados de longo prazo (K/DOQI, 2005).  
A NationalKidneyFoundationKidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative (NKF 
KDOQI) recomenda atividade física para melhorar as funções cardiovasculares, 
considerando que a doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte 
em pacientes com DRC avançada, logo, os efeitos de um programa de exercício 
físico regular teriam o potencial de reduzir a mortalidade associada a esta 
comorbidade(31). No entanto, autores indicam que se tem pouco controle sobre a 
importância da atividade física em outras funções do corpo que não seja 
cardiovascular(32,33).   
Efeitos do exercício sobre a capacidade funcional de pacientes renais 
crônicos 
O exercício físico tem o objetivo de aumentar a capacidade funcional do 
paciente que se encontra debilitado após o início da terapia através da 
hemodiálise (26,27,34,35). As pesquisas já realizadas sugerem que o exercício 
físico para esses doentes crônicos pode melhorar os indicadores de 
funcionalidade, a autopercepçãode saúde e a qualidade de vidadeles(30,36). 
O exercício intradialítico pode ser tão benéfico quanto aqueles realizados 
no período interdialítico(32). As vantagens da realização do programa de 
exercícios durante as sessões de hemodiálise encontram-se na maior aderência 
ao tratamento por conveniência de horário, na redução da inatividade gerada pelo 
6 
 
 
tratamento monótono, na maior integração dos pacientes com a equipe 
multiprofissional durante as atividades lúdicas, além da facilidade de intervenção 
e acompanhamento da equipe de saúde que o assiste. 
A recomendação vigente para a inserção de um protocolo de exercício 
intradialítico é que ele seja realizado nas duas primeiras horas da 
hemodepuração, já que estudos demonstram maior instabilidade cardiovascular 
com possíveis quedas da pressão arterial após este período, o que poderia 
prejudicar a realização das atividades propostas em muitos pacientes(31,37). 
As adaptações fisiológicas alcançadaspor meio do exercício físico 
intradialítico que já foram descritas na literatura trazem como efeito: melhora no 
consumo máximo de oxigênio; redução da frequência cardíaca submáxima; 
melhora no controle da pressão arterial, com redução no consumo de medicações 
anti-hipertensivas(38); redução nos níveis de proteína C-reativa; aumento nos 
níveis de albumina(39); efetividade na remoção de toxinas pela diálise(40); e 
aumento da capacidade funcional.   
Algumas formas de avaliação funcional de pacientes renais crônicos estão 
descritas na literatura. Há utilização de questionários como o DASI (Duke Activity 
Status Index), que avalia a função física e a capacidade de exercício através de 
um lista de perguntas referente às condições físicas do paciente (41), esse 
conjunto de questões é bastante utilizado para pacientes com doenças cardíacas 
e respiratórias(42,43), embora já esteja sendo utilizado também para enfermos 
com doenças renais crônicas(44–46).  
Outras formas de avaliar o quadro de funcionalidade são através dos testes 
específicos, dentre eles, o teste de velocidade de marcha – que mede o tempo 
em uma distância percorrida em dez (10)metros,que por sua vezserão divididos 
pelo tempo em segundos para se obter a cálculo da velocidade da marcha. Uma 
velocidade de 1.2 m/s tem sido identificada e aceita como um ponto de corte 
significativo para a prática clínica. Os sujeitos que mantém valores abaixo do 
descrito acima apresentam alto risco para limitação grave dos membros inferiores, 
de hospitalização e de mortalidade(47,48).  
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Outro teste utilizado que avalia a mobilidade funcional é o 
TimedUp&Go(TUG), descrito pela primeira vez por Podsiadlo e Richardson(1991), 
que tem como objetivo avaliar o equilíbrio, a capacidade de caminhar e o risco de 
cair em diferentes populações(49,50).  
Efeitos do exercício sobre a qualidade de vida de pacientes renais 
crônicos 
A diminuição da capacidade funcional, as complicações cardiovasculares, 
as alterações metabólicas e osteomioarticulares na DRC comprometem a 
qualidade de vida de pacientes em tratamento dialítico(51–53). 
De todas as doenças crônicas, a doença renal crônica dialítica é a que 
geramaior impacto na qualidade devida do paciente (54). Pelo fato de ser uma 
doença incurável, há a dependência de uma máquina para sobreviver, esquema 
terapêutico rigoroso, alterações na imagem corporal e restrições dietéticas e 
hídricas(55,56). 
O Instituto de Medicina dos Estados Unidos e aNationalKidneyFoundation, 
por meio do KidneyDiseaseOutcomeQualityInitiative (KDOQI), recomendam 
avaliações sistemáticas de escores de qualidade de vida destes pacientes como 
um dos parâmetros de adequação do tratamento(17). 
O questionário mais utilizado para avaliação da qualidade de vida de 
pacientes renais crônicos é o KidneyDiseaseQualityOfLife-ShortForm(KDQOL-
SFTM 1.3), que foi construído através do uso 
doRenalOutcomesStudyQuestionnaire e contém vários itens relacionados à saúde 
de forma geral (57). Esse instrumento de pesquisa foi adaptado para o Brasil por 
Duarte(58).  
Instrumentos de avaliação da qualidade de vida podem ser utilizados para 
determinar a efetividade do tratamento ou para identificar fatores sócio 
demográficos e clínicos relacionados ao declínio do bem-estar desses pacientes 
crônicos que se encaixam num perfil de fragilidade.  
O aumento da expectativa de vida dos brasileiros, paralelo às evoluções no 
tratamento substitutivo da DRC, promoveu uma melhor sobrevida do paciente 
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dialítico. Hoje, cerca de 30% dos pacientes em hemodiálise são idosos de acordo 
com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, e esta é uma população tipicamente 
frágil apenas pelos fatores associados com a idade(20,59).   
Os resultados encontrados com pesquisas sobre a qualidade de vida em 
pacientes dialíticos que realizaram exercícios físicos revelaram uma melhora da 
autopercepção de bem-estar e da autoestimadesses pacientes (9). Em um estudo 
desenvolvido por O'HARE et al. (2003), verificou-se que pacientes com DRC 
sedentários apresentavam um risco de morte 62% maior do que aqueles não 
sedentários(60). Corroborando com suas investigações, outros 
autoresdemonstraram que a realização de exercícios físicos de duas a três vezes 
por semana em pacientes dialíticos reduziu o risco de morte em 
aproximadamente 30% quando comparados aos pacientes sedentários(30). 
Níveis de fragilidade dos doentes renais crônicos 
Pacientes renais crônicos estão associados com a quantidade de 
manifestações clínicas que aparecem nesse estágio da doença renal, tais como a 
perda de massa muscular, condições de comorbidades e declínio físico e funções 
cognitivas. Em pessoas idosas, tais manifestações clínicas estão sendo 
relacionadas com os níveis de fragilidade desta população(61,62). 
A fragilidade é multidimensional, reflete na saúde e nas funções 
observadas no idoso, resultando no aumento e no risco para sua debilidade, 
hospitalização e possívelmorte(61,63). Os fenótipos de fragilidade como perda de 
peso, fadiga, exaustão, baixa atividade e dificuldade para marcha foram seguindo 
critérios desenvolvidos a partir de triagens realizadas por Friedetal (2001) e 
Woodset al (2005), que desenvolveu medidas que levantaramponderações 
seguindo critérios de avaliação de instrumentos padronizados como o Medical 
OuctomeStudyShort-Form (SF-36) e os níveis de fragilidade em pacientes 
cardiovascular (64,65). 
O paciente é considerado frágil quando apresenta pelo menos três (03) dos 
componentes do fenótipo de fragilidade descritos pelos autores de 
referênciaFriedetal, (2005) e Johansenetal, (2007), dentre eles destacam-se a 
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capacidade física < 75; fadiga < 55; Inatividade; velocidade da marcha < 0,8 m/s; 
perda de peso não intencional > 4,5Kg(4,61). 
Diante disso, alguns estudos estão desenvolvendo métodos para a 
avaliação dos níveis de fragilidade como o estudo de Friedet al. (2005) 
supracitado(61). Gyamianietal (2011) observou que indivíduos com doenças 
renais crônicas são especialmente aqueles que apresentam sinais e sintomas 
consistentes com componentes da síndrome de fragilidade(66). Porém, os 
estudos ainda são limitados a respeito da correlação dos níveis de fragilidade 
entre pacientes renais crônicos submetidos a terapia substitutiva. 
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Objetivo(s)  
GERAL 
- Avaliar os efeitos doexercício físicobaseadana realidade virtual em pacientes 
com insuficiência renal crônica intradialítico na fragilidade e qualidade de vida. 
ESPECÍFICOS 
- Determinar os níveis de fragilidade; 
- Mensurar o ganho funcional; 
- Avaliar a inatividade, capacidade funcional, a fadiga e velocidade de marcha; 
- Avaliar qualidade de vida nos componentes físicos e mentais. 
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Métodos 
Tipo do estudo 
Trata-se de um ensaio clínico do tipo II, controlado e randomizado, com 
delineamento longitudinal de caráter intervencionista, tendo uma abordagem 
quantitativa 
A pesquisa foi realizada na Clínica de Nefrologia de Sergipe – Clinese, 
localizada na Rua Dom Bosco, 174, Anexo I do Hospital Cirurgia (Aracaju/SE) –, 
sob a supervisão do médico nefrologista e diretor da clínica Dr. Kleyton de 
AndradeBastos, no período correspondente de janeiro de 2015 a janeiro de 2016. 
O projeto foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal de Sergipe 
com o número de protocolo CAAE: 13103213.1.0000.5546 
A clínica conta com consultórios para tratamento dialítico do tipo 
hemodiálise (HD), diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD) e diálise 
peritoneal automatizada (DPA) de pacientes do Sistema Único de Saúde e 
conveniados. Atualmente trata de uma população de cerca de 360 pacientes 
renais crônicos em hemodiálise. 
Elegibilidade e randomização 
O recrutamento foi feito na sala de espera, onde a abordagem foi realizada 
pelo pesquisador e questionada sobre a intenção de participação do paciente no 
estudo. O convite foi para aqueles pacientes que iniciaram a hemodiálise pela 
fístula arteriovenosa (FAV) periférica por pelo menos três meses. Os que 
aceitaram a proposta foram alocados em dois grupos: um de controle e um de 
intervenção. A definição que apontaria qual paciente participaria de qual grupo foi 
realizada de forma aleatória através de um sorteio com envelopes, lacrados, 
opacos e selados, dentro delescontinhamduas possibilidades de 
grupo.Posteriormenteforam aplicados os testes de velocidade de marcha (T10) e 
o questionário KDQOL em ambos os grupos na primeira semana e na décima 
segunda semana. O grupo de intervenção participou de exercícios através da 
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realidade virtual três vezes por semana, utilizando o Nintendo Wii® e os jogos 
WiiSports e WiiFit durante 12 semanas enquanto que o grupo controle seguiu os 
procedimentos habituais da clínica sem a prática de atividade física.  
Linha do tempo: 
 
Figura 1. Linha do tempo 
Os pacientes elegíveisseguiram os seguintes critérios de inclusão: idade 
superior a dezoito (18) anos; ser sedentário; taxa de filtração glomerular [eGFR] ≤ 
15 ml/min/1,73m2, enquadrando-se no estágio cinco (05) da doença renal crônica 
de acordo com a 
NationalKidneyFoundation/KidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative(NKF/KDOQI
™) – realizar hemodiálise três vezes por semana por pelo menos três meses; 
condição clínica estável em termos de não hospitalizações nem eventos 
cardiovasculares dentro dos 3 meses anteriores à triagem; FAV em apenas um 
dos membros superiores; e pressão arterial sistólica (PAS) < 200 mmHg e 
pressão arterial diastólica (PAD)  < 110 mmHg no início do estudo. 
Foram excluídos os pacientes que apresentaram os seguintes fatores: 
presença de angina instável; evidência de infarto do miocárdio recente (< 6 
meses); fibrilação ventricular esquerda sintomática; insuficiência cardíaca 
descompensada; doença pulmonar crônica; distúrbios cognitivos, visuais e/ou 
auditivos; limitações musculoesqueléticas; hemiplegia ou hemiparesia que 
comprometam a destreza para realização dos exercícios; índice de gravidade da 
doença renal (IGDR) > 30 pontos; crises epilépticas não controladas; aqueles que 
forem hospitalizados durante o período da pesquisa; hemoglobina < 8g/dL 
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(APTA); plaquetas < 20.000/ mm3 (APTA); febre; hipoglicemia; pacientes com 
neoplasias em tratamento atual de quimioterapia e/ou radioterapia; diagnóstico da 
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana; hemorragia ativa ou recorrente; 
e gravidez. 
Aqueles que não realizaram o protocolo de exercício três vezes 
consecutivas, que tiverem dificuldade na realização das 
atividadespropostas,paciente com amputação de extremidades ou que já 
participando de outro estudo de intervenção clínica, também foram excluídos. 
Os participantes elegíveis foram selecionados e recrutados em sua unidade 
de diálise onde o investigador responsável explicou os procedimentos do estudo. 
Caso o sujeito concordasse em colaborar, ele assinava o termo de consentimento 
livre e esclarecido. Após esclarecer os procedimentos e colher dados 
demográficos e clínicos, opesquisador aplicou os testes e questionários referentes 
às variáveis do estudo no dia anterior à realização do protocolo de exercício. 
Os dados demográficos incluíram idade, sexo e índice de massa corpórea. 
Nos prontuários dos pacientes continha a causa da insuficiência renal, o estado 
diabético, a pressão arterial e a doença cardiovascular prévia, a taxa de filtração 
glomerular eGFR (mL/min/1.73m2),  dose de hemodiálise (Kt / V), hemoglobina 
(mmol / L),cálcio (mmol / L), fosfato (mmol / L), potássio (mmol / L), tempo em 
terapia de substituição da função renal, a duração diária do tratamento em horas 
e medicações em uso. 
Programa de exercício 
No dia anterior ao início do protocolo de reabilitação proposto, os 
participantes do grupo de intervenção foram familiarizados com os jogos no 
NitendoWii que fizeram parte do programa de exercícios. Foi explicado para cada 
colaborador da pesquisa qual o funcionamento do jogo e como deveria ser 
realizada a cinesioterapia através da realidade virtual, sendo realizadas as 
devidas correções quanto ao movimento proposto. Os participantes vivenciaram 
as atividades com diferentes jogos e todas as dúvidas foram tiradas no decorrer 
da pesquisa.  
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Os participantes do grupo intervenção iniciaram o programa de treinamento 
intradialítico dentro das primeiras duas horas de cada sessão de hemodiálise, em 
decorrência dos riscos de instabilidade cardiovascular apresentados após este 
período. A prática dos exercícios teve uma duração de 12 semanas, com uma 
frequência de três vezes por semana.  
O protocolo seguiu os princípios de subjetividade, sobrecarga e 
reversibilidade, em que a frequência, intensidade e duração da atividade puderam 
ser variáveis de acordo com a avaliação do paciente. Inicialmente, uma sessão 
constou de uma fase de alongamento, aquecimento, fase aeróbica e de força 
muscular, com exercícios desenvolvidos de maneira intervalada, com duração 
inicial de até quinze (15) minutos, sendo progressivamente aumentada até atingir 
ao menos trinta (30) minutos. 
 
 
 
Figura 2. Programação de exercício 
A seguir, a prática procedeu com exercícios leves por intermédio de jogos 
como Pesca Bajo Cero (que objetiva pescar o maior número de pinguins) e foi 
evoluindo durante as semanas com exercícios que exigiam uma maior 
complexidade, comopor exemplo o jogode tênis associado a faixa elástica 
(theraband) realizado na oitava e nona semana a depender da evolução de cada 
paciente. 
 
Figura 3. Jogo Pesca Bajo Cero. Fonte: nintendo.pt  Figura 4. Jogo de tênis.Fonte: nintendo.pt 
Familiarização Explicação Início do programa 
Alongamento Início dos jogos 
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O programa de treinamento foi composto de exercícios aeróbicos e 
resistidos associados à realidade virtual. Todo o procedimento foi feito com o 
membro superior livre de FAV (Fístula Artério Venosa) e ambos os membros 
inferiores, estando o indivíduo sempre na posição sentada. A intensidade foi 
individualizada com base no esforço percebido pela escala de Borg, escala 
subjetiva que mede o esforço do paciente de 0 a 10 onde 0 não apresenta 
cansaço algum e 10 o máximo de fadiga, taxa cardíaca de exercício (50 a 75% da 
frequência cardíaca máxima) e da pressão sanguínea (medida por 
esfigmomanômetro). 
Todas as variáveis estudadas foram coletadas de ambos os grupos 
(Controle e Intervenção) durante dois momentos para permitir a avaliação 
longitudinal dos resultados: no início da pesquisa e após doze (12) semanas. Os 
dados avaliados, nestes dois momentos, foram níveis de fragilidade, capacidade 
funcional, inatividade e qualidade de vida.  
Avaliação dos níveis de fragilidade 
A fragilidade foi avaliada em vinte e seis (26) pacientes, sendo que dez (10) 
pertenciam ao grupo de controle que realizava apenas o tratamento conservador 
e dezesseis (16) faziam parte do grupo experimental com a implicação de 
atividade física durante a hemodiálise por doze (12) semanas. A fragilidade foi 
classificada em dois níveis: frágil e não frágil. Os parâmetros utilizados para esta 
classificação foram baseados nos parâmetros referentes à atividade física do 
KidneyDiseaseQualityOfLife-ShortForm(KDQOL-SFTM 1.3)de onde foram 
extraídos dados para classificar a capacidade funcional e a fadiga desses 
pacientes(57). O estudo foi adaptado para o Brasil por Duarte (2005), através do 
índice de inatividade física que era obtida por meio de respostas objetivas (sim e 
não) e do valor de velocidade de marcha, utilizando o teste de velocidade de 
marcha em dez (10) metros, realizado no corredor da própria clínica(58). 
Os dois grupos, tanto o de controle quanto o de intervenção, foram 
classificados de acordo com o nível de fragilidade(frágeis e não frágeis) de cada 
um dos pacientes que apresentava as seguintes variáveis com valores de 
anormalidade da capacidade funcional:<75, vitalidade/fadiga< 55, presença de 
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inatividade e velocidade de marcha < 0,8m/s. Aqueles pacientes que 
apresentaram déficit em três (03) ou mais variáveis eram considerados frágeis e 
aqueles que apresentavam déficit em uma, duas ou nenhuma variável, eram 
considerados não frágeis. O diagnóstico da síndrome de fragilidade neste estudo 
baseou-se na proposta de Johansenet al. (4).  
Avaliação da qualidade de vida 
A qualidade de vida dos participantes foi avaliada através do questionário 
autoaplicávelKidneyDiseaseQualityOfLife-ShortForm(KDQOL-SFTM 1.3) de Hayset 
al. (57). Que foi adaptado para o Brasil por Duarte (58).  
O escore final varia de zero(00) a cem (100), com escores mais altos 
indicando maior percepção de saúde e ausência de problema. As dimensões são 
avaliadas e pontuadas separadamente, não existindo um valor único resultante da 
avaliação global da qualidade de vida. 
O KDQOLTM tem uma versão abreviada que foi aplicada neste estudo: o 
KDQOL-36TM. Este instrumento contém trinta e seis (36) itens ou perguntas, 
divididos em dois componentes: um componente geral com doze (12) perguntas 
sobre qualidade de vida, baseadas no SF-12 (versão abreviada do SF-36), e um 
componente específico com vinte e quatro (24) perguntas sobre a doença renal.  
Ao mesmo tempo, cada item ou pergunta é reagrupada em cinco 
subescalas ou dimensões, em que o componente geral agrupa as subescalas SF-
12 componente físico (perguntas 1-12) e SF-12 componente mental (perguntas 1-
12). O componente específico, por outro lado, agrupa as subescalas carga da 
doença renal (perguntas 13-16), sintomas e problemas (perguntas 17- 28), e 
efeitos da doença renal na vida diária (perguntas 29-36), de acordo com Santos e 
Franco (67). As notas dos itens variam entre 0 e 100, em que 0 indica a pior 
qualidade de vida e 100 a melhor qualidade de vida. O El KDQOL-36TM foi 
validado em uma população chilena e está disponível em espanhol para uso 
público(68). 
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DESCRIÇÃO DA ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Toda a análise estatística foi realizada pelo software StatisticalPackagefor 
Social Science(SPSS) versão 15.0. Inicialmente foi testada a normalidade da 
distribuição dos dados através do teste Shapiro-Wilk. Os dois grupos foram 
comparados por meio do teste do qui-quadrado para as variáveis categóricas e 
teste-T independente para as variáveis numéricas.  
As comparações da evolução dentro do mesmo grupo foram conduzidas 
por teste-T pareado. O nível de significância considerado foi de 5% (p<0,05).Para 
avaliar a fragilidade foi usado o teste exato de Fisher (dois grupos, variáveis 
categóricas, n < 20, valor<5). Para o intragrupo, foi utilizada a análise pareada da 
fragilidade baseada no Teste McNemar. 
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RESULTADOS 
Foram recrutados quarenta e três (43) pacientes, sendo 10 excluídos em 
etapas posteriores;dois (02) deles por fazerem exercícios regulares antes do 
início da pesquisa, outros dois (02) por apresentarem anemia e seis (06) por 
possuírem limitações musculoesqueléticas.  
Foi realizado o sorteio através de cartas em dois grupos, controle e 
intervenção. Dezessete (17) foram alocados para o grupo intervenção e dezesseis 
(16) para o grupo controle. Do grupo intervenção apenas um (01) paciente não 
completou o tratamento, sendo excluído da pesquisa. Dos dezesseis (16) 
pacientes do grupo controle, apenas dez (10) continuaram no estudo, totalizando 
dezesseis (16) pacientes para o grupo intervenção e dez (10) para o grupo 
controle representado no fluxograma (figura 5): 
Participaram da pesquisa vinte e seis (26) pacientes, sendo dezesseis (16) 
do grupo intervenção e dez (10) do controle – não houve diferença entre os 
grupos,que apresentam as seguintes características clínicas demonstrados na 
Tabela 1 a seguir: 
Após doze (12) semanas de programa de atividade através da realidade 
virtual, o grupo intervenção obteve diminuição significativa de pacientes frágeis, 
apresentado 100% dos indivíduos deste grupo como não frágeis, por sua vezo 
grupo controle, após o período das doze (12) semanas,aumentouem 10% no perfil 
frágil desse grupo, como se verifica na tabela 2. 
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Figura 5. Fluxograma de pacientes nas diferentes etapas de estudo 
43 pacientes avaliados para 
elegibilidade 
33 pacientes randomizados 
Alocação 
Seguimento 
Perda de seguimento (n = 0) 
Tratamento descontinuado 
(eventos adversos)(n = 1) 
Excluídos: 
(2) Praticantes de exercício 
físico 
(2) Anemia não controlada 
(6) Limitações 
musculoesqueléticas  
17 pacientes 
intervenção 
16 pacientes 
controle 
10 
pacientes 
16 
pacientes 
Perda de seguimento (mudança de horário) (n = 
2) 
Desistência (n =2) 
Tratamento descontinuado (eventos adversos) (n 
= 1) 
Tratamento descontinuado (óbito) (n = 1) 
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Tabela1.Características basais dos indivíduos estudados. 
Variáveis Grupo controle (n=10) 
Grupo 
intervenção 
(n=16) 
 
Valor de p 
Idade (anos) 45,6 ± 15 50 ± 20 p>0,05 
Gênero 
masculino 50% 47% 
p>0,05 
IMC(kg/m2) 19,6±10 18,9±9 p>0,05 
Tempo de diálise 
(meses) 54 ± 17 64 ± 15 
p>0,05 
Frequência 
cardíaca (bpm) 78 ± 13 83 ± 16 
p>0,05 
Pressão arterial 
(mmHg) 165/97  156/86 
p>0,05 
Legenda:Idade em anos, tempo de diálise em meses, frequência cardíaca em batimentos por 
minuto (bpm), pressão arterial por milímetros de mercúrio (mmHg), gênero em porcentagem e 
índice de massa corpórea (kg/m2). Não apresenta diferença significativa entre os grupos. Teste 
Shapiro-Wilk 
Tabela 2. Percentual dos níveis de fragilidade antes e após o programa de 
exercício físico de ambos os grupos. 
Nível de 
Fragilidade 
Frágil  Não frágil  
Basal 12 semanas Basal 12 semanas 
Controle  40% 50% 60% 50% 
Intervenção 45,5% 0a,b 54,5% 100%a,b 
Legenda:a(p<0,05) intragrupo. Teste McNemar para amostras pareadas,b (p<0,05) intergrupos. 
Teste exato de Fisher para amostras independentes. 
Em relação aosfenótipos de fragilidade; capacidade física, fadiga e 
velocidade de marcha na capacidade física, houve melhora significativa no grupo 
intervenção na avaliação intragrupo. 
 Tabela 3. Comparação entre os fenótipos de fragilidade 
Componentes do 
fenótipo de 
fragilidade 
Controle Intervenção  
Basal 12 sem Basal 12 sem  
Capacidade funcional 65±35 70±23 60±16 72*±18  
Fadiga 64±35 65±30 64,5±22 75,75±23  
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Velocidade da marcha 1,44±0,34 1,45±0,30 1,51±0,36 1,76±0,53  
Legenda:*(p < 0,05) intragrupo. Teste de comparação:t-student (independente ou pareado) 
comparação entre os fenótipos de fragilidade. Os resultados estão expressos em média e desvio 
padrão. 
Na avaliação da qualidade de vida através do SF-12 o grupo intervenção 
obteve melhora significativa no componente físico apósdoze(12) semanas de 
intervenção em relação ao valor basal (p=0,006), já o componente emocional do 
SF-12 não apresentou diferença significativa (p=0,698) (tabela 4). 
 Tabela 4. Avaliação da qualidade de vida através do SF-12 
Componentes gerais 
KDQOL-SF 
Controle Intervenção 
Basal 12 sem Basal 12 sem 
SF-12 Componente 
físico 42,81±11 41,62±8 39,64±8 46,64*±8
SF-12 Componente 
mental 44,76±9 51,04±15 50,25±10 51,52±11
Legenda:*(p < 0,05) intragrupo. Teste de comparação:t-student (independente ou 
pareado) comparação entre os fenótipos de fragilidade. Comparação entre os 
componentes de qualidade de vida. Os resultados estão expressos em média e desvio 
padrão. 
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DISCUSSÃO 
Diante dospacientes estudados, 40% e 45,5% do grupo controle e do grupo 
intervenção, respectivamente, em seu estado basal que se submetem a 
hemodiálise apresentaram alta taxa de fragilidade, o que acarreta 
emcomorbidadesrelevantes, de forma semelhante aos 37,8% e 41,8% dos 
pacientes observados e submetidos a este tipo de terapia segundo estudos de 
Mansur (2012) e McAdams-DeMarco (2013), respectivamente(14,69). 
Após a realização de exercício físico três(03) vezes na semana, os 
pacientes do grupo intervenção modificaram o nível de fragilidade não contendo 
mais pacientes frágeis. Pode-se dizer que são poucos os estudos que 
correlacionam a atividade física através da realidade virtual com os níveis de 
fragilidade dos pacientes hemodialíticos, e que os existentes apresentam em seus 
resultados uma melhora do equilíbrio em idosos por meio destes(70), pós seqüela 
de Acidente Vascular Cerebral (AVC)e até na melhora de equilíbrio dos pacientes 
com a doença de Parkinson(71,72). 
Apesar de não seguir as mesmas variáveis para classificar os níveis de 
fragilidade preditos por Friedetal (2005), inatividade, capacidade funcional, 
velocidade de marcha e fadiga, quais foram analisados no presente estudo, Cho, 
Sohng (2014) utilizou outros parâmetros para classificar a fragilidadeem um 
período de intervenção menor que o desta pesquisa, oito (08) semanas, e chegou 
ao mesmo resultado, indicando o aumento da força de membros inferiores, 
equilíbrio e melhora da massa muscular esquelética com p<0,001 tanto intragrupo 
quanto intergrupo, o que sugere que a melhora dessas variáveis tendem a 
influenciar diretamente nas variáveis do nível de fragilidade. 
 No presente estudo, a capacidade funcional foi um dos itens apresentados 
nos níveis de fragilidade onde é possível percebera capacidade funcional de 
ambos os grupos abaixo do valor predito inicialmente, os quais foram avaliados 
através da pontuação do KDQOL- SF 36, o grupo intervenção com a prática da 
atividade física através da realidade virtual houve uma melhora significativa após 
doze (12) semanas de exercício, porém ainda abaixo do valor normal. Outros 
testes, como o teste de caminhada de seis (06) minutos, são utilizados para 
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avaliar a capacidade funcional destes, corroborandoa diminuição da capacidade 
funcional dos pacientes submetidos a hemodiálise, observada durante a 
pesquisa(73). 
Considerando a atividade física em relação a capacidade funcional neste 
perfil de pacientes submetidos a hemodiálise – que foram submetidos a um 
programa de tratamento intradialítico composto por alongamentos musculares de 
membros inferiores, de membro superior, lombar e cervical –, salienta-se a 
melhora significativa da média da capacidade funcional (74), o que neste estudo a 
melhora da capacidade funcional ocorreu por meio de um programa de realidade 
virtual, sugerindo que independentemente do protocolo de atividade física 
utilizado para esse perfil de paciente, há a possibilidade de uma melhora 
considerável da sua capacidade funcional. 
A doença renal crônica é uma doença reconhecida mundialmente que afeta 
10% da população e está associada com morbidade cardiovascular devido à 
inatividade imposta pela situação clínica do paciente e vai conduzindo a 
diminuição da função renal com o aumento da prevalência das doenças 
cardiovasculares (75,76). A inatividade também é um dos itens que está 
relacionado ao perfil de fragilidade relacionado ao paciente submetido à 
hemodiálise, presente nos pacientes desta investigação que apresentavam perfil 
inativo. Todavia, observou-se que o grupo intervenção saiu dessa condição 
funcional e passou a ser ativo, sendo fundamental para a melhora clínica dos 
pacientes deste grupo. 
A inatividade física é muito comum entre os pacientes renais crônicos em 
estágio final da doença, porém se sabe que a atividade física é benéfica para 
esse grupo de pacientes(33,77), previne doenças cardiovascularese de forma 
geral melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida em relação àqueles 
pacientes que continuam inativos(78). No presente trabalho, a inatividade foi um 
importante fator para a melhora nos níveis de fragilidade desses pacientes 
intradialíticos, já que a introdução do exercício físico por meio da realidade virtual 
modificou a questão da inatividade com introdução de exercício três (03) vezes 
por semana.  
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Tendo em vista que também a atividade física é uma maneira de auxiliar na 
diminuição do nível de fadiga desses pacientes que são submetidosa hemodiálise 
(15), tanto o grupo controle, quanto o grupo intervenção, os pacientes em seu 
estado basal não apresentaram uma média abaixo do valor predito por 
Friedetal,(2005), porém com a introdução da atividade física no grupo intervenção 
obteve uma melhora considerável do score apesar de não ser 
significativa(p=0,096) –talvez devido ao baixo número de indivíduos coletados. 
Em relação ao nível de fadiga, ela é uma das principais barreiras para a 
prática de atividade física eestá presente entre os pacientes submetidos à 
hemodiálise(79). Existem várias indicações que apontam a sensação de fadiga 
como o fator mais importante eque pode influenciar os baixos níveis de atividade 
física dos pacientes hemodialíticos(80), o que torna um ciclo, onde o tratamento 
de hemodiálise também contribui para aumentar os níveis de fadiga(81), podendo 
os pacientes apresentar três vezes mais fadiga em comparação com a população 
adulta saudável(77). 
Apesar de ambos os grupos não apresentarem valores basais inferiores 
preditos por Friedetal, 2005, na velocidade de marcha, associado com taxas de 
hospitalização, mortalidades e expectativa de vida (82),obteve uma melhora de 
0,25 m/s do grupo intervenção; esta melhora pode influenciar nas possíveis taxas 
após o período de doze (12) semanas de pesquisa, entretanto no estudo ABE et 
al, 2016, que teve o objetivo de identificar os fatores associados com a diminuição 
da velocidade da marcha em pacientes homodialíticospor meio do teste de 
velocidade em dez(10) metros, mesmo teste utilizado neste trabalho, constatou 
que doenças cardíacas, histórias de fraturas, diminuição das forças em membros 
inferiores e desequilíbrio foram independentemente associados com a diminuição 
da velocidade de marcha(83). Todavia, por ser critério de exclusão, possíveis 
limitações físicas deste tipo não interferiram na presente pesquisa. 
Várias intervenções com exercícios vêm sendo realizadas neste tipo de 
pacientes(32,84). Uma das formas de desenvolver a atividade física neste tipo de 
pacientes é com a realidade virtual, em que nos últimos anos tem sido 
evidenciada sua utilização com maior frequência nas práticas clínicas(85).Durante 
o tempo de pesquisa, os pacientes do grupo intervenção realizaram atividade 
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física por meio da realidade virtual com jogos no NitendoWii, três (03) vezes por 
semana durante doze (12) semanas, como no estudo Cho, Sohng (2014) que 
relacionaram atividade física com a realidade virtual em pacientes hemodialíticos, 
no momento intradiálise, durante oito (08) semanas, três (03) vezes por semana, 
sendo que no grupo onde a atividade física foi pratica apresentou aumentona 
força das pernas e equilíbrio (p<0,001) quando comparado a seu estado basal; o 
mesmo, entretanto, não aconteceu com o grupo controle. 
A atividade física, independentemente de ser por meio da realidade virtual 
ou não, tem uma correlação positiva com a qualidade de vida nestes pacientes 
renais crônicos(86). No presente estudo, a melhora significativa para os 
componentes físicos do questionário simplificado do SF-12, e não obteve 
alteração significante nos componentes emocionais,com melhora do quadro nos 
dois grupos. A clínica conta com a presença de trabalhos psicológicos, que 
podem ter interferido nestes resultados, pois se trata de um ambiente com 
perspectivas que podem influenciar diretamente na vida destes pacientes, 
considerando que nesta pesquisa o aspecto psicológico possa ter sido 
influenciado pelo trabalho deste profissional(67). 
A qualidade de vida é estudada em pacientes com insuficiência renal 
crônica em um estudo desenvolvido por Laraet al(2013), que teve como objetivo 
avaliar a qualidade de vida antes e após a realização de um programa de 
fisioterapia durante a hemodiálise aplicando o questionário antes e após um 
programa de exercícios físicos(87).A estratificação dos componentes avaliados 
noquestionário de qualidade de vida é importante, pois melhora a interpretação 
dos dados obtidos. Neste estudo, optou-se por fazer a estratificação em 
componentes físicos e mentais através de KDQOL, com diferença significativa do 
componente físico no grupo intervenção (p<0,05), diferente do estudocitado por 
estratificaram esses mesmos componentes através do SF-36 e obteve melhora 
significativa em ambos componentes, em consonância com a presente pesquisa.  
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LIMITAÇÃO DO ESTUDO 
 Obteve no estudo algumas limitações metodológicas: a avaliação dos 
pacientes foi realizada apenas no início e após a 12º semana, em vista que 
encontramos dificuldade de espaço para a realização de avaliação durante toda a 
pesqueisa. Outra limitação importante é a não intervenção do controle com outra 
forma de tratamento para melhor comparar a importância da realidade virtual 
nesse perfil clínico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSÃO 
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A atividade física através da realidade virtual em pacientes que estão 
submetidos à hemodiálise melhora o nível de fragilidade, do perfil da capacidade 
funcional, da inatividade e fadiga destes sujeitos. Do mesmo modo há também 
uma melhora na sua qualidade de vida, principalmente quando relacionado aos 
aspectos físicos destes pacientes renais. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 
Caro paciente, o (a) senhor (a) está sendo convidado a participar do estudo 
intitulado “Efeitos da Fisioterapia Assistida com Realidade Virtual na 
Funcionalidade e Qualidade de vida de Pacientes com Insuficiência Renal Crônica 
em Hemodiálise”. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento o (a) 
senhor (a) pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de 
participar e retirar seu consentimento sem que haja nenhum prejuízo a sua 
pessoa ou ao atendimento já prestado. 
Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de exercícios 
físicos, montado pelos pesquisadores, que utiliza a realidade virtual por meio de 
jogos de um videogame já conhecido no mercado, sobre a capacidade funcional, 
a qualidade de vida, o índice de depressão e a função cardiovascular de cada 
participante. 
As informações aqui fornecidas servem para o seu esclarecimento. Caso haja 
qualquer dúvida, estaremos à disposição durante todo decorrer do estudo para 
maiores explicações. Garantimos que sua privacidade estará assegurada e que 
suas respostas e avaliações serão tratados de forma anônima e confidencial, isto 
é, em nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. 
Todos os dados coletados neste estudo serão utilizados apenas para fins 
acadêmicos e científicos. 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar os exercícios propostos 
pelo protocolo de fisioterapia associado à realidade virtual, montado pelos 
pesquisadores deste estudo, durante as suas três sessões semanais de 
hemodiálise por um período de 12 semanas (total de 90 dias). Além disso, o (a) 
senhor (a) irá responder as perguntas de dois questionários, um sobre qualidade 
de vida e outro sobre depressão, a serem realizadas sob a forma de entrevista. 
Suas respostas serão guardadas por cinco anos e incineradas após esse período. 
Por fim, o (a) senhor (a) irá ser submetido aos testes de funcionalidade como: 
41 
 
 
teste de caminhada de 6 minutos, teste de velocidade da marcha e dinamometria 
os quais serão explicados no momento de sua realização. 
Todos os instrumentos de avaliação serão utilizados em quatro momentos: 
imediatamente após a assinatura do termo de consentimento, após 30 dias, após 
60 dias e ao final das 12 semanas (90 dias) do protocolo de exercício físico. 
O(a) Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensação financeira vindo da 
realização desta pesquisa. Caso haja algum risco de qualquer natureza 
relacionada a sua participação, a pesquisa será imediatamente suspensa. 
Vale ressaltar que apesar dos efeitos benéficos dos exercícios físicos regulares já 
tenham sido mostrados na literatura científica, todo e qualquer treinamento físico 
impõe algum risco ao paciente renal terminal visto que este se enquadra num 
grupo de indivíduos vulneráveis. Sabendo-se disso, os pesquisadores levarão em 
consideração as contraindicações absolutas e relativas à prática segura de 
atividade física no momento da avaliação pré-participação. 
O protocolo de exercício proposto irá considerar a subjetividade do indivíduo, bem 
como suas limitações funcionais, buscando minimizar as complicações possíveis 
de cocorrer. Por isso, todo participante será supervisionado por um profissional 
qualificado durante o período de treinamento e monitorado quanto a parâmetros 
clínicos, resposta pressórica e alterações hemodinâmicas. Qualquer efeito 
adverso que venha ocorrer poderá ser identificado e revertido pela equipe 
multiprofissional que o acompanha na clínica de diálise. 
Sr(a) poderá ter acesso aos pesquisadores responsáveis pelo telefone da 
coordenação de fisioterapia do Hospital Cirurgia (79) 8128-3563, Desde já 
agradecemos! 
Visto que li e entendi os termos desta pesquisa e compreendi todos os 
procedimentos propostos para a avaliação, tendo a oportunidade de esclarecer as 
minhas dúvidas, Eu, 
__________________________________________________, RG nº 
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_____________________ declaro ter sido informado e concordo em participar, 
como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 
Aracaju/SE, ___ de _________________de 20__ 
________________________________________ 
(assinatura do sujeito da pesquisa) 
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ANEXO 1 
Questionário para avaliação de qualidade de vida de pacientes renais crônicos 
dialíticos (KDQOL-SFTM 1.3). 
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